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RESUMEN 
 
El presente estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional tuvo como 
objetivo determinar la prevalencia de fracturas mandibulares y tipo de tratamiento en 
pacientes atendidos en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo durante 
los años 2010-2014. 
 
Se incluyó un total de 136 Historias Clínicas de pacientes que acudieron a los 
Hospitales y se hizo uso de una ficha de recolección de datos en la cual se recopiló los 
diagnósticos y tratamientos de fracturas mandibulares en el período 2010-2014. 
 
Los resultados obtenidos mostraron que la prevalencia en el quinquenio, fue más alta 
en el año 2014 (27.94%), según género más alta en varones (84.56%), según edad fue 
más alta en 16-30 años (52.94%), la causa más prevalente fue los accidentes de tránsito 
(32.35%), según número de fracturas fueron más múltiples (59.56%), según 
localización anatómica la fractura más alta fue en el ángulo mandibular (30.88%), el 
tratamiento más frecuente fue la reducción abierta (69.12%) y el tipo de material de 
osteosíntesis más usado fue las miniplacas de titanio (66.18%). 
 
Se concluyó que las fracturas mandibulares fueron más prevalentes en el año 2014, fue 
más frecuente en varones y los que presentaron entre 16-30 años. La causa más común 
fue accidentes de tránsito, mayor prevalencia de fracturas múltiples, el ángulo 
mandibular fue la localización anatomía más frecuente y la reducción abierta fue el 
tratamiento más realizado y las miniplacas de titanio fueron el material más usado.  
 
PALABRAS CLAVES: Prevalencia, Mandíbula, Fractura, Tipo de tratamiento. 
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ABSTRACT 
 
This retrospective, cross-sectional, descriptive and observational study aimed to 
determine the prevalence of mandibular fractures and type of treatment in patients 
treated at the Belen and Trujillo Regional Docente Hospital during the years 2010-
2014. 
 
A total of 136 medical records of patients attending hospitals and made use of a data 
collection sheet in which the diagnosis and treatment of mandibular fractures in the 
period 2010-2014 was collected included. 
 
The results showed that the prevalence in the period, was higher in 2014 (27.94%), as 
higher gender in males (84.56%), as was higher age 16-30 years (52.94%), the most 
prevalent cause was traffic accidents (32.35%) by number of fractures were more 
multiple (59.56%), according to anatomical location was the highest fracture in the 
mandibular angle (30.88%), the most frequent treatment was open reduction (69.12%) 
and the type of material used osteosynthesis was more titanium miniplates (66.18%). 
 
It was concluded that mandibular fractures were more prevalent in 2014, was more 
frequent in males and those with 16-30 years. The most common cause was traffic 
accidents, higher prevalence of multiple fractures, mandibular angle anatomy location 
was more frequent and open reduction was the treatment most accomplished and 
titanium mini-plates were the most used material. 
 
KEYWORDS: Prevalence, Jaw, Fracture, Treatment type. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
La región maxilofacial es el área más importante del cuerpo y sus lesiones están entre 
las más frecuentes observadas en el servicio de urgencias. Esto conlleva un significado 
especial debido que es un lugar visible del cuerpo humano, su importancia estética y 
psicológica.1-2   Existen  escritos  que las lesiones en cara, se  presentaron  desde 
tiempos inmemorables.  Referencias  sobre  las  lesiones faciales han demostrado que 
la etiología varía de un país a otro e incluso dentro de un mismo país en función de los 
factores socio-económicos, culturales y ambientales que prevalecen.3 
 
Los  traumas faciales  pueden  comprometer  tejidos blandos y duros  desde  el   hueso 
frontal hasta la mandíbula  incluyendo los  dientes.  Las lesiones en la región 
maxilofacial están aumentando, en frecuencia y severidad, debido a los  adelantos  de  
la  tecnología, transporte, como a las actividades socioeconómicas de la población.4 
 
La región maxilofacial está expuesta a las lesiones y fracturas debido a sus 
características anatómicas sobresalientes.5 Los estudios más recientes han demostrado 
a los asaltos como la causa más común de fracturas maxilofaciales en muchos países 
desarrollados mientras que los accidentes de tráfico siguen siendo las causas más 
frecuentes en países en desarrollo. Las causas, tipos y los sitios de estas fracturas 
parecen variar de acuerdo a la ubicación geográfica.6 
 
El trauma maxilofacial representa uno de los mayores retos a los servicios de salud 
pública en todo el mundo, debido a su alta incidencia y costo financiero significativo. 
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A menudo se asocian con morbilidad y diversos grados de daño físico, funcional y 
estético.7  La epidemiología y características de este tipo de fracturas ahora se han 
descrito en muchas regiones en todo el mundo y parece variar en su mecanismo,  
gravedad  y causa de las lesiones de un país a otro e incluso dentro del mismo país.8  
 
De este tipo de lesiones, la mandíbula ocupa la segunda frecuencia en fracturas faciales 
después  de  las  nasales.  A diferencia de las fracturas nasales, las de la mandíbula rara 
vez pasan inadvertidas o quedan sin tratamiento,9 y aunque es el hueso facial más 
grande y más fuerte, en particular es el segundo hueso facial adulto más fracturado 
debido a su posición prominente y sin protección en la cara.10-12 
 
La mandíbula es el único hueso móvil del esqueleto facial y por sus características 
anatómicas hacen de este hueso importante en el habla, la masticación y la 
respiración.13 
 
Las fracturas mandibulares son las más comunes que se observan en niños 
hospitalizados con traumatismos faciales, y su incidencia aumenta con la edad.14 Así 
como  pueden comprometer  uno o múltiples sitios anatómicos simultáneamente, por 
otra parte pueden causar una variedad de trastornos, incluyendo el síndrome de la 
articulación temporomandibular, la mala masticación, desoclusión y el dolor 
crónico.10-11 
 
Según la etiología, las  fracturas se  dividen  en  dos  grupos,  patológicas y traumáticas. 
Las  infecciones, tumores, osteoporosis y enfermedades que afectan la estructura ósea 
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directa e indirecta están  dentro de  las  patológicas. Sin embargo, las causas más 
frecuentes de fracturas mandibulares son traumas relacionados con los accidentes de 
tráfico, caídas, violencia interpersonal, accidente laboral y deportivos. Los accidentes 
de tráfico son la causa más común de fracturas mandibulares en los países en desarrollo 
mientras que la violencia interpersonal es el principal factor causante de los países 
desarrollados.15 
 
Estudios en Norteamérica han señalado a cualquiera, los accidentes de tráfico y  
agresiones físicas, como las principales causas de fracturas mandibulares. Un estudio 
europeo se refiere a las agresiones como la principal etiología de las fracturas 
mandibulares.16 
 
Las fracturas mandibulares son comunes después de una lesión facial de alta energía; 
que representan 46% a 59% de todas las fracturas faciales. Sin embargo, fracturas 
patológicas de la mandíbula son poco frecuentes y representan menos del 2%. Este 
tipo de fractura se produce por una lesión muy baja de energía o fuerzas de carga 
normalmente tolerados en un hueso debilitado por una condición patológica.17 
 
En realidad esta definición sigue siendo controvertida, ya que una lesión de baja 
energía es difícil de definir y cuantificar por medios científicos así  como; no puede 
cubrir todas las fracturas mandibulares patológicas.17  
 
Las características de una fractura mandibular dependen de factores como: intensidad 
y dirección de fuerza ejercida, existencia de tejidos blandos y propiedades 
biomecánicas de la mandíbula, como masa, densidad, existencia de zonas débiles  de 
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esta  estructura, ejemplo, un tercer molar retenido incrementa el riesgo de fractura de 
ángulo mandibular.9 
 
En cuanto a la localización de la fractura, los porcentajes difieren; Twafilis y 
colaboradores 29%,  Acevedo y colaboradores 43.5%, Dongas y colaboradores 40%,   
señalan al cuerpo mandibular como el área más frecuente de estos casos; otros estudios  
refieren al ángulo mandibular como el más afectado (35.6-43%).9 
 
Las  fracturas mandibulares pueden ser únicas o combinadas. Existen diferentes 
factores que intervienen en su producción  como  en  su tratamiento, estas se  clasifican 
según: localización anatómica, heridas asociadas, presencia o ausencia de dientes,  
número y  desplazamiento de los fragmentos, energía del trauma y mecanismo 
responsable.18-19   
 
El grupo etario más  comprometido, está entre los 16 a 30 años, con casi la mitad de 
los casos: 26.5% para los de 16 a 25 años y 23.2%  los 21 a 30 años. Los menos 
afectados son menores de cinco años y  mayores de 51 años.9 
 
El tratamiento de la mandíbula fracturada debe realizarse en  cuanto el estado general, 
de  la  salud  del paciente, lo permita. Cuanto más se espera, más probables son la 
infección y otras  complicaciones. Los dientes sueltos y no viables se deben extraer, 
pero todo diente viable en la línea de fractura se debe preservar.18 El objetivo 
fundamental en el tratamiento de las fracturas de mandíbula es restaurar la función y 
para ello hay que: reducir la fractura a la posición anatómica, restaurar la relación 
oclusal, fijar la fractura hasta la curación y controlar la infección.20 
5 
El tratamiento definitivo de estas fracturas pueden  realizarse por: reducción cerrada o 
tratamiento ortopédico y reducción abierta o tratamiento quirúrgico. La elección del 
tratamiento dependerá de los tipos de fractura, desplazamiento de los  fragmentos,  
alteración funcional, necesidad de reincorporación a las actividades normales del 
paciente, condición etaria, neurológica y sistémica del paciente.21 
 
El objetivo del tratamiento a parte de la reducción es restaurar una oclusión correcta y 
contorno facial. Los métodos de reducción cerrada implican fijación intermaxilar 
utilizando férulas, barras de arco, o los tornillos de fijación maxilomandibulares. Hay 
varias desventajas con la fijación intermaxilar, entre ellos, vía aérea comprometida, 
mala higiene oral, dificultades en el habla, ingesta de alimentos alterada con 
consecuente pérdida de peso y atrofia de los músculos de la masticación por falta  de 
uso.22 
 
Por ello la reducción abierta y fijación interna utilizando alambres, clavos, tornillos o 
placas se encuentran entre los métodos comunes y es sin duda el tratamiento de 
elección en las fracturas mandibulares en adultos, lo mismo no puede ser cierto para 
la población pediátrica, sobre todo por el desarrollo de la yema del diente hacia el 
borde inferior y potencialmente  inducir alteraciones de su crecimiento.22-23 Aunque 
hay estudios que manifiestan lo contrario. 
 
Joshi y col (2015) evaluaron la eficacia de la reducción abierta y fijación interna 
semirrígida en el tratamiento de fracturas mandibulares desplazadas en pacientes 
pediátricos. Se seleccionaron diez pacientes con fracturas mandibulares desplazadas 
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tratados con mini  placas  de  titanio de 1.5 mm de grosor con cuatro agujeros y tornillos 
de 4 mm que se retiraron al cuarto mes de la cirugía. Todos los casos mostraron  
consolidación ósea satisfactoria sin ninguna alteración del crecimiento. Se concluyó 
que la reducción abierta y fijación interna con miniplacas de titanio de 1.5 mm y 
tornillos de 4mm es un método fiable y seguro en el tratamiento de estas fracturas, 
desplazadas, en pacientes pediátricos.24 
 
De Cerqueira y col (2013) realizaron un estudio retrospectivo de siete años, evaluaron 
factores que contribuyen en  reintervención  quirúrgica de las fracturas mandibulares. 
De estos pacientes, tratados mediante fijación interna en un hospital de traumatología, 
20 pacientes (4.7%) requirieron segunda cirugía. Se concluyó que abuso de sustancias 
químicas, edad, condición dental, ubicación de la fractura, grado de fragmentación, 
exposición de la fractura y tiempo entre el trauma y su tratamiento inicial deben ser  
considerados factores que contribuyen en las complicaciones y nueva intervención 
quirúrgica. 25 
 
Latifi  (2014) determinó la prevalencia de diferentes tipos de fracturas maxilofaciales 
y sus factores asociados de pacientes derivados al Hospital Imam Jomeini, Urmia en 
2011. Se evaluaron 637 casos de pacientes con un diagnóstico confirmado de fractura 
maxilofacial, 457  hombres y 178 mujeres, la edad media fue de 14,47 ± 26,68 años, 
la causa más común fueron las  caídas, seguidos  de accidentes y asaltos; la 
localizaciones más frecuentes fueron nasales  y mandibulares.1 
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Jung  (2012) determinó la incidencia, distribución demográfica, tipo y etiología de las 
fracturas de mandíbula que fueron tratados por el Departamento de Cirugía Oral y 
Maxilofacial en Kyung Hee Hospital Dental de la Universidad entre enero 2002 y 
diciembre de 2012. Evaluó 735 pacientes tratados por fractura mandibular. Los 
resultados fueron 1172 fracturas con una relación hombre mujer de 5,45: 1; el valor 
máximo fue en pacientes  entre 20 y 29 años (38,1%) y el mínimo en los pacientes 
mayores de 70 años de edad.5 
 
Pacheco y col (2007) realizaron un estudio retrospectivo para determinar las causas 
más frecuentes de fractura mandibular en pacientes tratados en el Hospital Central 
Militar de México, así como de  sus regiones más afectadas.  Se seleccionaron 
expedientes entre el 1 de enero de 1997 y el 31 de diciembre de 2001  registrándose 
edad, sexo, sitio de fractura y causa del trauma.  Sus resultados fueron que de un total 
de 41 pacientes 39 eran masculinos y 2 femeninos, rango de edad de 17 a 57 años con 
un promedio de 29.9; la  violencia  fue la causa más frecuente con  el  41% y el  ángulo 
el área más afectada.9 
 
Se evidencia que de las fracturas maxilofaciales, las mandibulares, pueden ser 
consideradas por su trascendencia, una lesión de las más severas en Cirugía 
Maxilofacial, actualmente se ha convertido en un problema social de mucha 
importancia, pues  estos  pacientes con traumatismos mandibulares van aumentando 
cada  vez  más en los Servicios de Emergencia de los Hospitales Belén y Regional 
Docente de Trujillo, sea por accidentes de tránsito, agresiones físicas, etc. 
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Estos traumas mandibulares traen consecuencias muy graves, tanto físicas como 
psicológicas, social y familiar.  A pesar de los tratamientos  para lograr la 
rehabilitación anatómica y funcional del paciente, muchas veces suelen presentarse 
inconvenientes.  
 
Por ello considerando la importancia del sistema estomatognático y las consecuencias 
que podría traer consigo la alteración de estas, el propósito de la presente investigación 
es determinar la prevalencia total de fracturas mandibulares y tipo de tratamiento en 
pacientes atendidos en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo. 
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1. Formulación del problema 
¿Cuál es la prevalencia de fracturas mandibulares y tipo de tratamiento en 
pacientes atendidos en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-
2014? 
 
2. Objetivos:  
a. Objetivo General. 
 Determinar la prevalencia de fracturas mandibulares y tipo de tratamiento en 
pacientes atendidos en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 
2010-2014. 
 
b. Objetivos Específicos. 
 Determinar la prevalencia de fracturas mandibulares en pacientes atendidos 
en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-2014; por año. 
 Determinar la prevalencia de fracturas mandibulares en pacientes atendidos 
en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-2014; según 
género, por año. 
 Determinar la prevalencia de fracturas mandibulares en pacientes atendidos 
en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-2014; según 
edad, por año. 
 Determinar la prevalencia de fracturas mandibulares en pacientes atendidos 
en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-2014; según 
causas, por año. 
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 Determinar la prevalencia de fracturas mandibulares en pacientes atendidos 
en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-2014; según 
número de fractura, por año.  
 Determinar la prevalencia de fracturas mandibulares en pacientes atendidos 
en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-2014; según 
localización anatómica, por año.  
 Determinar el tipo de tratamiento de las  fracturas mandibulares en pacientes 
atendidos en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-
2014; por año. 
 Determinar el material de osteosíntesis que utilizan en el tratamiento de 
fracturas mandibulares en pacientes atendidos en los Hospitales Belén y 
Regional Docente de Trujillo 2010-2014; por año.  
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II. DEL DISEÑO METODOLÓGICO 
1. Material de estudio. 
1.1. Tipo de investigación. 
Según el 
período en que 
se capta la 
información 
Según la 
evolución del 
fenómeno 
estudiado 
Según la 
comparación 
de poblaciones 
Según la 
interferencia del 
investigador en 
el estudio 
Retrospectivo Transversal Descriptivo Observacional 
 
1.2.  Área de estudio. 
El estudio se llevó a cabo en los Hospitales Belén y Regional Docente de 
Trujillo. 
 
1.3. Definición de la población muestral. 
1.3.1. Características generales: 
La  población estuvo constituida por las historias clínicas de 
pacientes en las que se diagnosticó algún tipo de fractura 
mandibular atendidos en los Hospitales Belén y Regional 
Docente de Trujillo 2010-2014. 
 
1.3.1.1. Criterios de inclusión: 
Historias clínicas de pacientes con diagnóstico y 
tratamiento de fractura mandibular. 
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1.3.1.2. Criterios de exclusión: 
Historias clínicas incompletas o ilegibles. 
Historias clínicas con diagnóstico de neoplasia de 
mandíbula. 
Historias clínicas de pacientes con antecedentes de 
osteopatía. 
 
1.3.2. Diseño estadístico de muestreo: 
1.3.2.1. Unidad de Análisis: 
Historia clínica de paciente con diagnóstico y 
tratamiento de fractura mandibular atendidos en los 
Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-
2014. 
 
1.3.2.2. Unidad de muestreo: 
Historia clínica de paciente con diagnóstico y 
tratamiento de fractura mandibular atendidos en los 
Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-
2014. 
 
1.3.2.3. Marco de muestreo: 
Relación de Historias clínicas de pacientes con 
diagnóstico y tratamiento de fractura mandibular 
atendidos en los Hospital Belén y Regional Docente de 
13 
Trujillo en el período 2010 al 2014 
1.3.2.4. Tamaño muestral: 
La muestra estuvo constituida por el total de historias 
clínicas de pacientes que presentaban diagnóstico y 
tratamiento de fractura mandibular, que han sido 
incluídos desde el año 2010 al 2014 y de acuerdo a los 
criterios de inclusión y exclusión. 
 
1.4. Consideraciones Éticas. 
Para la ejecución de la investigación, se siguió los principios de la 
Declaración de Helsinki, adoptada por la 18o Asamblea Médica 
Mundial (Helsinki, 1964), y modificada en la 64ª Asamblea General, 
Fortaleza, Brasil, octubre 2013. 
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2. Métodos,  Técnicas e Instrumento de recolección de datos. 
2.1 Método. 
El presente estudio de investigación se realizó mediante el método de la 
observación. 
 
2.2 Descripción del Procedimiento 
 
A. De la aprobación del proyecto 
Se presentó el proyecto de investigación, al Comité de Investigación 
de la Escuela de Estomatología de la Universidad Privada Antenor 
Orrego para su revisión y aprobación. 
 
B. De la autorización para la ejecución 
Una vez aprobado el proyecto se solicitó el permiso pertinente a los 
Directores de los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo; 
para la ejecución del presente trabajo. 
 
C. De la selección de la muestra. 
Una vez obtenido el permiso de los Directores de los Hospitales Belén 
y Regional Docente de Trujillo se procedió a la revisión de todas las 
Historias Clínicas de los pacientes con diagnóstico y tratamiento de 
fractura mandibular del año 2010-2014. 
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2.3. Del instrumento de recolección de datos. 
Se registraron los datos obtenidos en una ficha confeccionada por el autor 
para dichos propósitos del estudio de investigación (Anexo1),  dicho anexo 
consto de datos de información como número de Historia Clínica, Hospital 
donde se registraron las Historias Clínicas, fecha, sexo y edad; asimismo 
datos acerca de fracturas mandibulares como causas de las fracturas, 
localización anatómica de las fracturas y tipo de tratamiento realizado. 
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2.4. Variables: 
 
VARIABLE 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
VARIABLE 
SEGÚN 
NATURALEZA 
ESCALA 
Fractura 
mandibular 
Solución de 
continuidad del 
hueso 
mandibular. 26 
 
Tipos de Fractura 
mandibular(Según 
localización 
anatómica): 
 Cuerpo 
 Rama 
 Ángulo 
 Sínfisis 
 Parasínfisis 
 Apófisis 
condílea 
 Apófisis 
coronoides 
 Apófisis 
alveolar. 18 
Cualitativo Nominal 
Tipo de 
tratamiento 
Conjunto de 
medio que se 
emplean para 
curar o aliviar 
una enfermedad.  
27 
 Reducción 
abierta 
 Reducción 
cerrada  
 Combinada. 28 
Cualitativo Nominal 
 
  
17 
COVARIABLES 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
VARIABLES 
SEGÚN SU 
NATURALEZA 
ESCALA 
Edad 
Tiempo transcurrido 
a partir del 
nacimiento de un 
individuo.27 
 
0-15 
16-30 
31-45 
46-60 
61 a Más.27 
Cuantitativa Razón 
Género 
Proceso de 
combinación y 
mezcla de rasgos 
genéticos a menudo 
dando por resultado 
la especialización de 
organismos en 
variedad femenina y 
masculina.27 
 Masculino 
 
 Femenino.27 
Cualitativa Nominal 
Causa 
Aquello que se 
considera como 
fundamento u 
origen de algo.27 
 Accidente laboral 
 Accidente de 
tránsito 
 Violencia 
interpersonal 
 Caída accidental 
 Otros.6-15 
Cualitativa Nominal 
Número de 
fracturas 
Expresión de una 
cantidad con 
relación a la 
fractura.27 
 
 
 Única 
 Múltiples.27 
Cualitativa Nominal 
Material de 
osteosíntesis 
Piezas o elementos 
metálicos o de 
cualquier otra 
naturaleza 
empleados para la 
unión de los 
extremos de un 
hueso fracturado, o 
para soldar 
extremos 
articulares.27 
 Miniplacas de titanio 
 Placas de 
reconstrucción 
 Placas de 
compresión 
dinámica 
 Miniplacas 
reabsorbibles 
 Alambre de acero 
quirúrgico 
 Ligaduras 
 Placas Gunning 
 Arcos 
 Tornillos de fijación 
intermaxilar.18-20 
Cualitativa Nominal 
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3. Análisis Estadístico 
Los datos fueron recolectados en una hoja de registro elaborado por el autor en 
base a los objetivos propuestos (anexo 1) y fueron procesados empleando el 
programa SPSS V.22 previa elaboración de la base de datos en el programa Excel.  
 
Estadística descriptiva:  
Los resultados fueron presentados en cuadros uni y bivariantes con número de 
casos en cifras absolutas y relativas porcentuales.   
Para facilitar la comprensión de algunos resultados se adjuntaron gráficos de 
barras. 
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III. RESULTADOS 
  
Este estudio incluyó un total de 136 pacientes con diagnóstico de fractura 
mandibular, correspondiendo a los años 2012 y 2014 las mayores prevalencias, 26 
y 28 de cada 100 respectivamente. A los otros años le corresponde menores 
prevalencias. (Tabla 1; Gráfico 1) 
 
La prevalencia según el género tuvo un total de: 115 pacientes varones (84.56%)  
y 21 pacientes mujeres (15.44%).  Se observa que en todos los años hubo mayor 
prevalencia en el género masculino siendo el 2012 más frecuente (88.57%). (Tabla 
2; Gráfico 2.1, Gráfico 2.2) 
 
La prevalencia según edad, se observa tanto en el quinquenio como en cada año, 
que hay más prevalencia en el grupo de edad de 16 – 30 años (52.94%) y menor 
prevalencia en 61 a más años (4.41%).  (Tabla 3; Gráfico 3.1, Gráfico 3.2) 
 
Según las causas de fracturas mandibulares, con respecto al quinquenio se observó 
que las mayores prevalencias correspondes a accidentes de tránsito (32.35%), 
seguidos de violencia interpersonal (30.15%); con respecto a cada año  en el 2011 
y 2012 persisten los accidentes de tránsito, pero en el año 2010, 2013 y 2014 fueron 
más frecuentes la violencia interpersonal. (Tabla 4; Gráfico 4.1, Gráfico 4.2) 
 
Con respecto al número de fracturas, en el quinquenio se observaron un 40.44% 
en fracturas únicas y 59.56% en fracturas múltiples; con respecto a cada año hubo 
mayor prevalencia en fracturas múltiples  a diferencia del año 2010, donde hubo 
una igualdad de proporción. (Tabla 5; Gráfico 5.1, Gráfico 5.2) 
20 
En cuanto a las localizaciones anatómicas de la fractura, se observó en el 
quinquenio que las fracturas mandibulares fueron más frecuentes en la región de 
ángulo mandibular (30.88%), seguida de la región de la rama mandibular asociada 
con el cuerpo (13,97%). (Tabla 6; Gráfico 6.1, Gráfico 6.2) 
 
Con respecto al tipo de tratamiento para fracturas mandibulares, en el quinquenio 
se observó mayor prevalencia en reducción abierta (69.12%); seguidos, 
tratamiento combinado (18.38%) y reducción cerrada (12.50%). La mayor  
prevalencia por año al tratamiento de reducción abierta. (Tabla 7; Gráfico 7.1, 
Gráfico 7.2) 
 
Se observó que en  el quinquenio el material de osteosíntesis más usado fue 
miniplacas de titanio (66.18%), por el contrario los menos utilizados fueron 
alambres quirúrgicos de acero inoxidable (0.74%) y alambres con arcos (0.74%). 
Anualmente el material más empleado seguía siendo  las miniplacas de titanio. 
(Tabla 8; Gráfico 8.1, Gráfico 8.2) 
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Gráfico 1.   Prevalencia  de fracturas mandibulares, 
según año.  
 
Tabla 1. Prevalencia de fracturas mandibulares en el quinquenio 2010-2014, 
según año. 
 
  
AÑOS CASOS % 
2010 22 16.18 
2011 17 12.50 
2012 35 25.73 
2013 24 17.65 
2014 38 27.94 
TOTAL 136 100.00 
22 
 
Tabla 2. Prevalencia de fracturas mandibulares por año y según género. 
 
GÉNERO 2010 2011 2012 2013 2014 T O T A L 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
 Femenino 3 13.64 3 17.65 4 11.43 2 8.33 9 23.68 21 15.44 
Masculino 19 86.36 14 82.35 31 88.57 22 91.67 29 76.32 115 84.56 
TOTAL 22 100.00 17 100.00 35 100.00 24 100.00 38 100.00 136 100.00 
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Gráfico 2.1. Prevalencia de fracturas mandibulares 
por año y según género 
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Gráfico 2.2. Prevalencia de Fracturas Mandibulares 
en el quinquenio 2010-2014 según género.  
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Tabla 3. Prevalencia de fracturas mandibulares por año y según edad 
EDAD 2010 2011 2012 2013 2014 T O T A L 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
00-15 1 4.55 2 11.76 1 2.86 2 8.34 1 2.63 7 5.15 
16-30 13 59.09 9 52.94 20 57.14 14 58.33 16 42.11 72 52.94 
31-45 6 27.27 4 23.53 6 17.14 5 20.83 8 21.05 29 21.32 
46-60 2 9.09 2 11.77 6 17.14 3 12.50 9 23.68 22 16.18 
61 a MAS 0 0.00 0 0.00 2 5.72 0 0.00 4 10.53 6 4.41 
TOTAL 22 100.00 17 100.00 35 100.00 24 100.00 38 100.00 136 100.00 
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Gráfico 3.1. Prevalencia de fracturas mandibulares 
por año y según edad. 
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Gráfico 3.2. Prevalencia de fracturas mandibulares en 
el quinquenio 2010-2014 según edad. 
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Tabla 4. Prevalencia de Fracturas Mandibulares por año y según causas 
CAUSAS 
2010 2011 2012 2013 2014 T O T A L 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Accidente 
laboral 
4 18.18 1 5.88 6 17.14 2 8.33 6 15.79 19 13.97 
Accidente de 
tránsito 
6 27.27 10 58.82 12 34.28 6 25.00 10 26.32 44 32.35 
Caída accidental 5 22.73 4 23.53 5 14.29 7 29.17 9 23.68 30 22.06 
Violencia 
interpersonal 
7 31.82 2 11.77 11 31.43 9 37.50 12 31.58 41 30.15 
Otros 0 0.00 0 0.00 1 2.86 0 0.00 1 2.63 2 1.47 
TOTAL 22 100.00 17 100.00 35 100.00 24 100.00 38 100.00 136 100.00 
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Gráfico 4.1. Prevalencia de fracturas mandibulares 
por año y según causas
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Gráfico  4.2.  Prevalencia de fracturas mandibulares 
en el quinquenio 2010-2014 según causa.  
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Tabla 5. Prevalencia de Fracturas Mandibulares por año y según número de 
fracturas 
N° DE 
Fracturas 
2010 2011 2012 2013 2014 T O T A L 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Únicas 11 50.00 7 41.18 15 42.86 11 45.83 11 28.95 55 40.44 
Múltiples 11 50.00 10 58.82 20 57.14 13 54.17 27 71.05 81 59.56 
TOTAL 22 100.00 17 100.00 35 100.00 24 100.00 38 100.00 136 100.00 
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Gráfico 5.1. Prevalencia de fracturas mandibulares 
por año y según número de fracturas. 
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Gráfico 5.2. Prevalencia de fracturas mandibulares en 
el quinquenio 2010-2014 según número de fracturas.
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Tabla 6. Prevalencia de Fracturas Mandibulares por año y según localización anatómica 
LOCALIZACIÓN ANATÓMICA DE LA 
FRACTURA MANDIBULAR 
2010 2011 2012 2013 2014 T O T A L 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Cuerpo 1 4.54 2 11.77 3 8.57 3 12.50 3 7.90 12 8.82 
Ángulo 9 40.91 4 23.53 11 31.43 9 37.50 9 23.69 42 30.88 
Rama 1 4.54 0 0.00 1 2.85 0 0.00 1 2.63 3 2.20 
Parasínfisis 2 9.09 4 23.53 3 8.57 3 12.50 4 10.53 16 11.76 
Sínfisis 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 8.33 0 0.00 2 1.47 
Cuerpo y Ángulo 1 4.55 0 0.00 4 11.43 0 0.00 5 13.16 10 7.35 
Cuerpo y Parasínfisis 1 4.55 2 11.76 1 2.86 1 4.17 2 5.26 7 5.14 
Ángulo y Parasínfisis 1 4.55 1 5.88 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 1.47 
Rama y Cuerpo 1 4.55 3 17.65 5 14.28 2 8.33 8 21.05 19 13.97 
Rama y Parasínfisis 1 4.55 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 0.74 
Sínfisis y Parasínfisis  1 4.55 0 0.00 1 2.86 0 0.00 2 5.26 4 2.94 
Ángulo y Sínfisis 0 0.00 0 0.00 1 2.86 0 0.00 0 0.00 1 0.74 
Rama y Apófisis alveolar 0 0.00 0 0.00 1 2.86 0 0.00 0 0.00 1 0.74 
Rama y Ángulo 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 4.17 0 0.00 1 0.74 
Cuerpo y Sínfisis 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 2.63 1 0.74 
Rama, Cuerpo y Sínfisis 1 4.54 0 0.00 0 0.00 1 4.17 1 2.63 3 2.20 
Rama, Cuerpo y Parasínfisis 1 4.54 0 0.00 1 2.86 0 0.00 0 0.00 2 1.47 
Sínfisis, Apófisis condílea y Apófisis alveolar 1 4.54 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 0.74 
Cuerpo, Sínfisis y Parasínfisis 0 0.00 1 5.88 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 0.74 
Rama, Ángulo y Parasínfisis 0 0.00 0 0.00 1 2.86 0 0.00 0 0.00 1 0.74 
Rama, Cuerpo y Ángulo 0 0.00 0 0.00 2 5.71 2 8.33 2 5.26 6 4.41 
TOTAL 22 100.00 17 100.00 35 100.00 24 100.00 38 100.00 136 100.00 
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Gráfico 6.1. Prevalencia de fractura mandibular por 
año y según localización. 
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Gráfico 6.2. Prevalencia de fractura mandibular en el 
quinquenio 2010-2014 según localización.
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Tabla 7. Prevalencia  de Fracturas Mandibulares por año y según tipo de 
tratamiento 
TIPO DE 
TRATAMIENTO 
2010 2011 2012 2013 2014 T O T A L 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Reducción 
abierta 
16 72.73 12 70.59 21 60.00 16 66.66 29 76.32 94 69.12 
Reducción 
cerrada 
2 9.09 3 17.65 7 20.00 4 16.67 1 2.63 17 12.50 
Tratamiento 
combinado 
4 18.18 2 11.76 7 20.00 4 16.67 8 21.05 25 18.38 
TOTAL 22 100.00 17 100.00 35 100.00 24 100.00 38 100.00 136 100.00 
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Gráfico 7.1.Prevalencia de fractura mandibular por 
año y según tratamiento 
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Gráfico 7.2. Prevalencia de fractura mandibular en el 
quinquenio 2010-2014 según tratamiento 
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Tabla 8. Prevalencia de Fracturas Mandibulares por año y según materiales de 
osteosíntesis 
MATERIAL DE 
OSTEOSÍNTESIS 
2010 2011 2012 2013 2014 T O T A L 
N° % N° % N° % N° % N° % N° % 
Miniplacas de 
titanio 
15 68.18 10 58.82 22 62.86 14 58.33 29 76.32 90 66.18 
Alambres 
quirúrgicos 
1 4.55 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 0.74 
Arcos 2 9.09 3 17.65 6 17.14 4 16.67 1 2.63 16 11.76 
Miniplacas de 
titanio y Alambres 
quirúrgicos 
0 0.00 1 5.88 0 0.00 2 8.33 0 0.00 3 2.20 
Miniplacas de 
titanio y Arcos 
3 13.63 3 17.65 7 20.00 4 16.67 8 21.05 25 18.38 
Alambres 
quirúrgicos y 
Arcos 
1 4.55 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 0.74 
TOTAL 22 100.00 17 100.00 35 100.00 24 100.00 38 100.00 136 100.00 
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Gráfico 8.1.Prevalencia de fracturas mandibulares por 
año según material de osteosíntesis usado.
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Gráfico 8.2. Prevalencia de fractura mandibular en el 
quinquenio 2010-2014 según material de 
osteosíntesis usado. 
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IV. DISCUSIÓN  
 
Este estudio es un análisis retrospectivo de las fracturas mandibulares tratadas 
durante los últimos 5 años en los Hospitales Belén y Regional Docente del 
Ministerio de Salud en Trujillo – La Libertad. Varios estudios similares se han ido 
recopilando y reportado en la literatura para este estudio y poder de esa manera 
tener conocimientos sobre varios factores que pueden influenciar y dar origen a 
una fractura mandibular.  
 
Los resultados de este estudio sobre fractura mandibular coinciden con varios 
informes y artículos anteriores como también difieren con otros; dependiendo del 
lugar donde se ha realizado el estudio. 
 
Según este estudio, las causas principales de fracturas mandibulares en primera 
instancia fueron los accidentes de tránsito, seguido de, violencia interpersonal, 
caída accidental y accidentes laborales entre otros. Este resultado difiere con el 
estudio de Kubilius R y cols13, donde mostraron a la violencia interpersonal como 
la principal causa de fracturas mandibulares (71%). 
 
Así mismo Ozkaya O y cols6 favorecen el nuestro, donde también explican el 
factor causal más frecuente a accidente de tránsito (67.1%); Eskitaşcıoğlu T y 
cols15 en su estudio tuvieron también como causa etiológica más común a los 
accidentes de tránsito (54.3%).  
 
Esto puede explicar tal vez la diferencia en la etiología del traumatismo 
mandibular en países en desarrollo y países desarrollados; estudios previos 
37 
 
informan que en países en desarrollo la causa principal suelen ser los accidentes 
de tránsito, mientras que en países desarrollados es la violencia interpersonal.  
 
Nuestros resultados demuestran lo mismo, ya que la causa de mayor prevalencia 
fueron los accidentes de tránsito, y las razones de una mayor frecuencia en esta 
causa en los países en desarrollo como el Perú, son la escasa conciencia de la 
seguridad vial, las condiciones de infraestructura vial no son las más adecuadas, 
autopistas sin la expansión adecuada y en mal estado, violación del límite de 
velocidad, vehículos antiguos sin características de seguridad, no usar los 
implementos de seguridad como el cinturón y cascos, el uso y abuso de alcohol y 
agentes intoxicantes entre otros.  
 
Con respecto al género, en los hombres hubo mayor prevalencia de fracturas 
mandibulares, resultado que concuerda con Lone P y cols7, donde analizaron 787 
pacientes en donde los hombres sufrieron más lesiones que las mujeres; así mismo 
Barde D y cols10, revisaron 464 pacientes con fracturas mandibulares donde la 
mayor prevalencia fue significativamente mayor en los hombres. 
 
Esto se puede explicar por el hecho de que los hombres tal vez están más 
involucrados en actividades al aire libre o están expuestos a interacciones 
violentas a diferencia de las mujeres que están menos expuestas debido a 
limitaciones sociales; es importante el hecho de que los conductores masculinos 
de vehículos también son mucho más numerosos y estas razones explican por qué 
los hombres sufren mayor fracturas mandibulares que las mujeres. 
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En la edad, este estudio mostró que hubo mayor predominio en el grupo de 16 – 
30 años con 52.94%, estos hallazgos fueron similares con los estudios anteriores 
de otros autores como Jung HW y cols5 (38.1%), Bali R y cols4 (38.3%), entre 
otros. La alta prevalencia puede ser debido a los hechos de que las personas que 
pertenecen a este grupo son más activos, energéticos, toman participación activa 
en los ejercicios peligrosos y actividades deportivas en su mayoría involucradas 
en la violencia. 
 
Por el contrario se demostró que hubo menor prevalencia en personas mayores de 
60 años (4.41%) y niños de 0 – 15 años (5.15%); la baja prevalencia de estos dos 
grupos se debe a que las personas mayores de 60 años suelen ser menos activas y 
expuestas al aire libre, por el contrario, los niños tienen mayor elasticidad de los 
huesos que los adultos, la cara más pequeña en relación con el tamaño de la cabeza 
y una disminución de la exposición al trauma mayor.  
 
En el número de fracturas se observaron que el 59.56% eran fracturas múltiples y 
el restante equivalente a fracturas únicas; la razón por la que hay mayor 
prevalencia en fracturas múltiples se puede deber a que la mayoría de personas 
han sufrido traumas más fuertes y severos; sabiendo ya que las causas principales 
son los accidentes de tránsito seguido de la violencia interpersonal en donde 
dichas causas representan traumas severos, de elevada potencia llevando a  más 
de un solo trazo en la fractura mandibular. 
 
En cuanto a localización anatómica, en este estudio, la más prevalente fue la 
región del ángulo mandibular (30.88%), este resultado demostró tener 
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controversia en cuanto a otros; ya que hay estudios realizados por Jung HW y 
cols5 donde refieren que la fractura más frecuente fue en la región Sinfisiaria 
(36.8%), Barde D y cols10 tuvieron en sus estudios a la región Parasinfisiaria como 
la más prevalente (39.8%); sin embargo Pacheco MA y cols9, tuvieron un 
resultado a favor del nuestro en donde ellos demuestran en su estudio al ángulo 
mandibular como el sitio anatómico más fracturado (33.8%),  al igual que Kubilius 
R y cols13, donde muestran también al ángulo mandibular como una de las 
regiones más frecuentemente fracturadas (34.8%). 
 
En el tipo de tratamiento, la reducción abierta fue la más realizada con (69.12%), 
seguidas de tratamiento combinado (18.38%) y reducción cerrada con (12.50%); 
resultado que concuerda y explica el estudio de Bodner L y cols22,  donde analizan 
un resultado clínico del tratamiento conservador de fractura mandibular 
desplazada en adultos, donde llega a la conclusión que el tratamiento conservador 
o reducción cerrada conlleva a mayor riesgo de complicaciones en comparación 
con la reducción abierta y fijación interna.  
 
Es posible que la reducción abierta sea la más realizada por las mayores ventajas 
que este posee, las personas que acuden al hospital por fractura mandibular, suelen 
ser mayormente por accidentes de tránsito y violencia interpersonal, donde los 
impactos son más severos y con frecuencia trae consigo fracturas más complejas 
en donde la reducción cerrada no estaría indicado. 
 
En materiales de osteosíntesis, las miniplacas de titanio fueron las más usadas 
(66.18%), seguido de miniplacas con arcos (18.38%); y una de las razones por la 
40 
 
que las miniplacas de titanio es la más usada es por sus propiedades de 
biocompatibilidad, muy aparte de poseer grandes ventajas como dar una reducción 
anatómica más estable y por lo que también es un material maleable que se puede 
adaptar; muy aparte de que su costo no es tan elevado frente a otros tipos de placas. 
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V. CONCLUSIONES   
 
Los siguientes resultados se resumen en este estudio. 
 
1. La prevalencia de fractura mandibular en pacientes atendidos en los 
Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010 – 2014 por año, fue 
en el año 2014. 
 
2. La prevalencia de fractura mandibular en pacientes atendidos en los 
Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010—2014 según género, 
fue en  los varones. 
 
3. La prevalencia de fractura mandibular en pacientes atendidos en los 
Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010-2014 según edad, fue 
el grupo de 16 – 30 años. 
 
4. La prevalencia de fractura mandibular en pacientes atendidos en los 
Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010 – 2014 según causa, 
fue en accidentes de tránsito.  
 
5. La prevalencia de fractura mandibular en pacientes atendidos en los 
Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010 – 2014 según número 
de fracturas, fue en fracturas múltiples. 
 
6. La prevalencia de fractura mandibular en pacientes atendidos en los 
Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 2010 – 2014 según 
localización anatómica, fue en la región del ángulo mandibular. 
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7. La prevalencia en el tipo de tratamiento de fracturas mandibulares en 
pacientes atendidos en los Hospitales Belén y Regional Docente de Trujillo 
2010 – 2014, fue la reducción abierta. 
 
8. La prevalencia en el tipo de material de osteosíntesis empleado en fracturas 
mandibulares en pacientes atendidos en los Hospitales Belén y Regional 
Docente de Trujillo 2010 – 2014, fueron las miniplacas de titanio.  
 
 
  
43 
 
VI. RECOMENDACIONES 
 
 Realizar estudios sobre prevalencias fracturas mandibulares a nivel Regional 
y Nacional. 
 
 Concientizar a la población a tener un mayor respeto hacia el reglamento de 
tránsito y seguridad vial. 
 
 Implementar con un stock de materiales de osteosíntesis en los centros 
hospitalarios. 
 
 Realizar mayor seguimiento postratamiento en pacientes con diagnóstico de 
fractura mandibular. 
 
 Realizar estudio sobre los diferentes  tratamientos de fractura mandibular. 
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ANEXO 01 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
1. N° Historia Clínica:     
2. Hospital:      
 Belén 
 Regional Docente                       
3. Fecha: 
4. Sexo:        (M)       (F) 
5. Edad: 
 0-15 
 16-30 
 31-45 
 46-60 
 61 a mas 
6. Numero de fractura: 
 Única 
 Múltiple 
7. Causas de la fractura:      
 Accidente de tránsito   
 Accidente laboral 
 Violencia interpersonal   
 Caída accidental      
 Otros:   
8. Localización anatómica de la fractura mandibular: 
 Rama 
 Cuerpo  
 Ángulo          
 Sínfisis 
 Parasínfisis 
 Apófisis condílea  
 Apófisis coronoides  
 Apófisis alveolar 
 
 
9. Tratamiento realizado: 
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 Reducción abierta y fijación interna  
 Miniplacas de titanio 
 Placas de reconstrucción 
 Placas de compresión dinámica 
 Miniplacas reabsorbibles 
 Alambre de acero quirúrgico 
 Reducción cerrada 
 Ligaduras Ivy o Ernst 
 Placas Gunning  
 Arcos de Erich o Winter  
 Tornillos de fijación intermaxilar 
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ANEXO 02 
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ANEXO 03 
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ANEXO 04 
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ANEXO 05 
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ANEXO 06 
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ANEXO 07 
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ANEXO 08 
 
